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Актуальность. Прогрессирующие в течение 
длительного времени трофические язвы у па-
циентов с венозной недостаточностью нижних 
конечностей нередко приводят к тотальной де-
струкции всех слоев кожи вплоть до подкожной 
клетчатки. В этих случаях процесс заживления 
раны существенно удлинняется во времени, и 
для ускорения закрытия кожного дефекта боль-
ших размеров обычно требуется выполнение ау-
тодермопластики.
Цель. Задачей данного исследования была 
оценка влияния применения мембран нативного 
коллагена «Коллост» на скорость и качество за-
живления глубоких трофических язв на нижних 
конечностях у пациентов с хронической лимфо-
венозной недостаточностью.
Материал и методы. В исследование были 
включены 23 пациента с глубокими язвами, воз-
никшими на фоне хронической лимфовенозной 
недостаточности. Длительность существования 
язв до включения в исследование составляла от 
2 до 36 месяцев, размеры раневых дефектов – от 
1 до 36 квадратных сантиметров. На начальном 
этапе (до полной элиминации раневой патоген-
ной флоры) местное лечение включало в себя 
применение современных водорастворимых ма-
зей («Офломелид» или «Браунодин») и специаль-
ных повязок, обеспечивающих постоянное веде-
ние раны в условиях влажной среды. После сни-
жения уровня бактериальной обсемененности 
раневой поверхности ниже критического уровня 
глубокие дефекты кожи закрывались мембрана-
ми «Коллост», замена которых производилась 
раз в 5-7-14 дней. Для поддержания в ране влаж-
ной среды мембрана накрывалась (в зависимости 
от интенсивности процесса раневой экссудации) 
марлевыми повязками с водорастворимой мазью, 
гидроколлоидными повязками («Fibrocold Ag», 
«Hydrocoll») или интерактивными гидрогелевы-
ми повязками («Fibrogel Ag», «Hydrosorb»). Фик-
сация повязок на всех этапах лечения осуществ-
лялась пластырем «Omnifix», который эффек-
тивно препятствует быстрому высыханию раны 
и имплантированной коллагеновой мембраны. 
Компрессионная терапия (эластические бинты 
или компрессионный трикотаж) также являлась 
обязательным компонентом лечебного алгоритма 
на всех этапах ведения этих пациентов.
Результаты и обсуждение. Применение ис-
пользованной в данном исследовании схемы ле-
чения глубоких ран в условиях влажной среды 
в сочетании с имплантацией мембран нативного 
коллагена позволило добиться быстрого (в те-
чение 1,5-6 месяцев) заживления трофических 
язв у 21 (91,3%) пациента. При этом на месте 
зажившего дефекта формировались полноцен-
ные покровные ткани. На месте заживленей с 
применением коллагена раны при последующим 
наблюдении сроком до 1 года рецидивов язв вы-
явлено не было.
Выводы. Современный подход к лечению 
длительно незаживающих ран диктует необходи-
мость применения специальных повязок, обла-
дающих необходимыми свойствами для обес-
печения оптимальных условий для заживления 
ран на различных этапах гнойного процесса. У 
пациентов с глубокими хроническими язвами 
комплексная терапия с использованием совре-
менных методик местного лечения ран позволяет 
добиться более быстрого (в 2 раза, по сравнению 
с лечением без использования нативного колла-
гена) и надежного заживления ран, резистентных 
к традиционному местному лечению. Примене-
ние мембран нативного коллагена, который при 
имплантации в глубокий раневой дефект высту-
пает в качестве матрицы для направленной про-
лиферации клеток, создает условия для полно-
ценного ремоделирования тканей с формирова-
нием на месте трофической язвы относительно 
небольшого и хорошо кровоснабжаемого рубца, 
что обеспечивает надежную профилактику мест-
ных рецидивов язвы. В ряде случаев закрытие 
раневой поверхности с помощью коллагеновой 




СТЕПЕНЬ РИСКА ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ 
ФЛЕБЭКТОМИИ У ЛИЦ МОЛОДОГО 
ВОЗРАСТА
Стационар одного дня для пациентов 
сердечно-сосудистого профиля,
Областная клиническая больница 
им. В.Д. Бабенко,
г. Тамбов, Российская Федерация
Актуальность. Амбулаторная хирургия варикоз-
ной болезни к настоящему времени стала малоин-
вазивной и малотравматичной. Операция практи-
чески не ограничивает двигательной активности 
пациентов в послеоперационном периоде. Поэто-
му значимость ее, как фактора риска ВТЭО, не-
сколько снизилась. Особенно это заметно у моло-
дого контингента пациентов, которые составляют 
почти 2/3 всех оперируемых пациентов.
Цель. Оценить степень риска ВТЭО после 
флебэктомии у лиц молодого возраста.
Материал и методы. Проведено проспектив-
ное когортное исследование. 124 молодым паци-
ентам в возрасте от 16 до 40 лет с умеренным 
риском ВТЭО (3-4 балла по шкале  Caprini), 
страдающим варикозной болезнью С2, в услови-
ях стационара одного дня под местной анесте-
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Актуальность. Трофические язвы нижних ко-
нечностей остаются актуальной и нерешенной 
проблемой в современной хирургии. Основной 
причиной язв нижних конечностей является ве-
нозная и/или артериальная патологии. Примерно 
в 70% всех случаев возникновение трофических 
язв нижних конечностей связано с венозной не-
достаточностью. По данным сводной медицин-
ской статистики, в развитых индустриальных 
странах трофические венозные язвы обнаружи-
вают у 1-2% лиц трудоспособного возраста. В 
популяции старше 70 лет их частота достигает 
4-5%. Ожидается, что увеличение продолжитель-
ности жизни приведет, как минимум, к 20% при-
роста числа пациентов с венозными язвами.
Трофические язвы (ТЯ), являющиеся пе-
чальным итогом длительного нарушения кро-
вообращения, зачастую устойчивы к лечебным 
воздействиям, склонны к прогрессированию и 
рецидивам до тех пор, пока не удается улучшить 
кровоток в нижней конечности.
Большое количество предложенных методов 
лечения ТЯ сосудистого генеза до сих пор не 
полностью решают эту сложную проблему. Для 
лечения ТЯ сегодня используется более 200 кон-
сервативных и хирургических методов и более 
1000 различных средств и лекарственных препа-
ратов, причем число их продолжает неуклонно 
увеличиваться. Необходимость коррекции гемо-
динамических расстройств оперативным путем 
делает хирургическое вмешательство необходи-
мым этапом в лечении пациентов с этой пато-
логией. Крайне важным для пациента является 
скорейшее заживление трофической язвы, что 
ведет за собой ликвидацию локального болевого 
синдрома, экссудации из язвы, околоязвенных 
осложнений (дерматит, экзема и т.п.) и в ко-
нечном итоге приводит к улучшению качества 
жизни.
Цель. Определение возможностей и оценка 
результатов использования свободного аутове-
нозного пластического закрытия язвенного де-
фекта нижних конечностей у пациентов с ва-
рикозной болезнью, осложненной хронической 
венозной недостаточностью (ХВН) 6 ст (С6 по 
СЕАР).
Материал и методы. В работе представлены 
результаты хирургического лечения 36 паци-
ентов, оперированных нами по поводу вари-
козного расширения вен нижних конечностей 
с С6. Все 36 пациентов (100%) были женско-
го пола. Средний возраст – 54,7 лет. В 100% 
случаев имели место активные ТЯ голеней. 
Единичные язвы наблюдались у 31 пациент, 
множественные (2 и более) – у 5. Всем были 
проведены предоперационные комплексные 
клинико-лабораторно-инструментальные об-
следования. Обязательно выполняли ультраз-
вуковое дуплексное сканирование (УЗДС) вен 
пораженной конечности. При УЗДС опреде-
ляли тип рефлюкса, несостоятельность кла-
панов сафено-бедренного, сафено-подколен-
ного венозных соустьев и перфорантных вен, 
производили маркировку «несостоятельных» 
перфорантов. По данным УЗДС, вертикаль-
ный рефлюкс отмечен у 32 пациентов (87,5%), 
горизонтальный – во всех 36 случаях (100%); 
причем, во всех 100% случаев перфорантные 
вены, по которым определялся горизонталь-
ный рефлюкс, локализовались в проекции пе-
риязвенной зоны по результатам УЗДС опреде-
ляли объем операционного вмешательства: во 
всех случаях вертикального рефлюкса выпол-
нялась кроссэктомия и длинный стриппинг, а 
при обнаружении горизонтального рефлюкса 
операция дополнялась лигированием и пересе-
чением «несостоятельных» перфорантных вен 
(операция по Нарату, Кокетту, Мюллеру).
В ходе исследования были выделены две груп-
пы. Первая группа – пациенты, которым выпол-
нялась типичная флебэктомия без пластическо-
го закрытия ТЯ – 12 пациентов (33,4%); вторая 
группа – пациенты, которым выполнялась фле-
бэктомия и свободная аутовенозная пластика ТЯ 
смоделированными сегментами основного ство-
ла удаленной большой подкожной вены (БПВ) 
– 24 пациентки (66,6%).
Результаты и обсуждение. Ведение пациен-
тов обеих групп не имело системных различий. 
Основное внимание в послеоперационном пе-
риоде обращали на локальные изменения в зоне 
ТЯ. Перевязки осуществлялись по стандартным 
методикам. В зоне аутовенозного трансплан-
танта у пациентов II группы отмечали пропи-
тывание перевязочного материала серозными 
зией выполнена кроссэктомия, стриппинг боль-
шой или малой подкожных вен, минифлебэкто-
мия. Длительность операции составила от 60 мин 
до 3 ч 20 мин, в среднем 1 час 52 мин (±29,19 
мин). Индекс массы тела от 15 до 32, средний 
23,58 (±3,61). Из факторов риска ВТЭО отмече-
ны: варикозная болезнь, индекс массы тела 25 и 
более, операция длительностью более 45 минут. 
В послеоперационном периоде всем пациентам 
назначалась компрессия, активизация через 1-2 
часа после операции. Антикоагулянтная профи-
лактика не проводилась. 
Результаты и обсуждение. В послеоперацион-
ном периоде при ультразвуковом ангиосканиро-
вании, выполненном на 8-11 сутки, не было вы-
явлено ни одного случая  тромбоза глубоких вен. 
Выводы. Амбулаторные пациенты молодого 
возраста с варикозной болезнью С2 являются 
категорией пациентов с низким риском ВТЭО, 
несмотря на то, что по шкале Caprini они име-
ют балльную оценку, относящуюся к умеренной 
степени риска.
